
様式第１号（第１０条関係） 

令和３年 ４月１０日  

（宛先）春日市長 

申請者 住所 春日市〇〇〇〇〇〇〇〇       

(保護者) 氏名    春日 太郎          

電話番号  （０９０）○○○○－〇〇〇〇  

春日市乳幼児健康診査助成金交付申請書兼請求書 

 春日市乳幼児健康診査助成金の交付を受けたいので、春日市乳幼児健康診査実施

要綱第１０条第１項の規定により下記のとおり申請します。 

記 

１ 健診対象者（受診者） 

氏名  春日 花子 生年月日   Ｒ２年１２月 １日 

２ 助成金交付申請額                ※太枠は市で記入します。 

対象の健診 領収書日付 健診費用 助成対象費用 上限額 申請額 

☑4か月児健診 R3年４月１日 

年  月 日 

年  月 日 

年  月 日 

4,000 円 円 円 円 

□10か月児健診 年   月  日 円 円 円 円 

□1歳6か月児健診 年   月  日 円 円 円 円 

□1歳6か月歯科健診 年   月  日 円 円 円 円 

□3歳児健診 年   月  日 円 円 円 円 

□3歳児歯科健診 年   月  日 円 円 円 円 

合   計 

 

円 

３ 助成金振込先（申請者と同名義） 

金融機関コード 
〇 

 

〇 

 

〇 〇  

銀行  

店番 
〇 〇 〇 本店 

支店 
所 〇〇〇 〇〇 

種目（番号を○で囲んでください。） 

普通 当座 その他（      ） 

口座番号（右詰めで記入してください。） 

1 2 3 4 5 6 7 

口座名義人 

（フリガナ）    カスガ タロウ 

春日 太郎 

４ 添付書類 

(1) 自己負担した健診料に係る領収書又はその写し 

(2) 受診した乳幼児健診の検査項目を証する書類（母子健康手帳の記載内容又は(1)に規定す

る書類では当該項目を明らかにすることができない場合に限る。） 

 ※ 郵便等の方法により申請を行うときは、医療機関等の記載を受けた母子健康手帳の写し（こ

の申請に係る乳幼児健診に関する部分）を併せて添付すること。 

コメントの追加 [k1]: 申請日は、原則領収書の日から１

年以内 

コメントの追加 [k2]: 申請者は、乳幼児健康診査を受診

させた保護者 

コメントの追加 [k3]: 確実に連絡がとれる電話番号を

記載ください 

コメントの追加 [k4]: 対象となる健診に☑をつけてだ

さい 

コメントの追加 [k5]: 健診受診日を記入してください 

コメントの追加 [k6]: 領収書に記載のある健診費用を

記入してください。医療保険の適応になっている明細は

記入しないでください。 

コメントの追加 [k7]: 助成金振込先は、申請者本人名義

の口座のみ可とします（金融機関コード、店番もお忘れ

なく。ゆうちょ銀行も可。記号番号ではありません。）。 

コメントの追加 [k8]: 振込名義人のカナは、正確に必ず

記入してください。 


